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RESUMEN 
 
Objetivo: Comparar los cambios generados en el perfil de tejidos blandos de 
pacientes Clase II tratados con los aparatos Herbst y Advansync. Materiales y 
métodos: El presente estudio es un ensayo clínico controlado aleatorizado. 
Fueron seleccionados 30 pacientes entre 11 a 17 años y la muestra fue 
aleatorizada obteniendo dos grupos de estudio. Los propulsores mandibulares 
fueron instalados en relación dentaria clase I y la activación de los mismos se 
realizó cada tres meses, con un total de tiempo de tratamiento de 9 meses. Los 
trazados cefalométricos fueron realizados mediante el software Dolphin Digital 
Imaging and Management Solutions versión 11.3. Resultados: Se empleó la 
prueba chi cuadrado para los datos cualitativos y las pruebas Shapiro Wilk, T de 
Student, U de Mann Whitney y Wilcoxon para los datos cuantitativos. Se obtuvo 
cambios similares en las dos terapias al evaluar las variables cualitativamente; 
sin embargo el aparato Herbst mostró que genera condiciones más favorables 
porcentualmente. El análisis cuantitativo intergrupal no mostró diferencias 
estadísticamente significativas. La evaluación intragrupal mostró cambios 
significativos para las variables Gl-Sn/Sn-Pg', Ls-Pg'/N'-Pg', Ls/Sn-Pg', Li/Sn-Pg', 
Si/Li-Pg', Sn-Gn'-C (p<0.05) para el grupo Herbst y Li/Sn-Pg' para el grupo 
Advansync (p<0.05). Conclusiones: Ambos aparatos mostraron cambios 
favorables en la mejora del perfil de tejidos blandos, sin embargo el aparato 
Herbst generó mayor porcentaje de efectos deseados. 
 
Palabras claves: PERFIL DE TEJIDOS BLANDOS, CLASE II, HERBST, 
ADVANSYNC 
 
                Universidad de Cuenca 
 
Od. Erika Cristina Céspedes Cousin                                                           3 
ABSTRACT 
 
Objective: Compare the changes in the soft tissue profile of Class II patients 
treated with the Herbst and the Advansync devices. Materials and methods: 
The present study is a randomized controlled clinical trial. Thirty patients were 
selected between ages 11 to 17 years old and the sample was randomized 
obtaining two study groups. The fixed functional appliances were installed in 
class I dental relation and their activation was performed every three months, 
with a total treatment time of 9 months. The cephalometric tracings were made 
using Dolphin Digital Imaging and Management Solutions software version 11.3. 
Results: Chi square test was used for qualitative data and Shapiro Wilk test, 
Mann Whitney U test, Student T test and Wilcoxon test for quantitative data. 
Similar changes were obtained in the two therapies when evaluating the 
variables qualitatively; however, the Herbst device showed that it generates more 
favorable conditions in percentage terms. The intergroup quantitative analysis 
showed no statistically significant differences. The intragroup evaluation showed 
significant changes for the variables Gl-Sn/Sn-Pg ', Ls-Pg'/N'-Pg ', Ls/Sn-Pg', 
Li/Sn-Pg ', Si/Li-Pg', Sn-Gn'-C (p <0.05) for the Herbst group and Li/Sn-Pg 'for 
the Advansync group (p <0.05). Conclusions: Both devices showed favorable 
changes in the improvement of the soft tissue profile; however the Herbst device 
generated a higher percentage of desired effects. 
 
Keywords: SOFT TISSUE PROFILE, CLASS II, HERBST, ADVANSYNC 
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LISTA DE PUNTOS CEFALOMÉTRICOS Y TÉRMINOS 
 
C: (Punto cervical) punto más interno ubicado entre el área submental y el 
cuello. 
Cm: (Columnela) punto más anterior de la columna de la nariz. 
Gl: (Glabela) punto ubicado sobre el perfil de tejidos blandos y se localiza en el 
contorno más prominente de la frente sobre el plano sagital medio. 
Glv: glabela vertical. 
Gn’: (Gnation de tejidos blandos) punto ubicado entre el pogonion de tejidos 
blandos y mentón de tejidos blandos. 
Li: (Labrale inferior) punto más anterior y prominente del labio inferior. 
Ls: (Labrale superior) punto más prominente del margen del labio superior. 
N: (N) punto más anterior de la sutura frontonasal. 
N’: (Nasion de tejidos blandos) punto ubicado sobre el perfil de tejidos blandos, 
localizado por delante del nasion esquelético. 
Pg’: (Pogonion de tejidos blandos) punto más prominente y anterior del tejido 
blando del mentón. 
S: (Silla turca) punto ubicado en el centro de la silla turca. 
Si: (Surco mentolabial) punto de la máxima concavidad entre el labio inferior y el 
mentón ubicado sobre el plano sagital medio. 
Sn: (Subnasal) punto donde se une la base de la columnela nasal con el labio 
superior. 
Sp: (Suprapogonion) punto ubicado en el contorno anterior del mentón, donde la 
sínfisis cambia de cóncava a convexa. 
Spb: (Suprapogonion blando) punto equidistante al suprapogonion, ubicado en 
el mentón de tejidos blandos. 
PH: plano horizontal de referencia a partir del cual se trazan la mayoría de 
planos para el análisis de perfil. 
 
                Universidad de Cuenca 
 
Od. Erika Cristina Céspedes Cousin                                                           12 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO I 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
                Universidad de Cuenca 
 
Od. Erika Cristina Céspedes Cousin                                                           13 
1. INTRODUCCIÓN 
 
En la actualidad la estética es uno de los principales motivos por los cuales los 
pacientes buscan un tratamiento de ortodoncia. Para lograr una buena estética y 
un aspecto favorable uno de los puntos a evaluarse es el perfil de tejidos 
blandos, ya que muchas anormalidades esqueletales y faciales influirán en la 
percepción de los mismos. 
Uno de los principales problemas ortodóncicos y ortopédicos relacionados con 
las maloclusiones, es la alta prevalencia de pacientes Clase II 1,2, en los cuales 
se puede observar una variedad de componentes esqueletales y dentales 3; 
siendo el retrognatismo la característica más prevalente de estos sujetos. 4 
En la práctica ortodóncica, estos pacientes son referidos al ortodoncista 
principalmente para mejorar la estética 5, ya que su aumentado overjet, mordida 
profunda y perfil desfavorable, puede llevarlos a presentar una baja autoestima. 
5,6 Por lo tanto el tratamiento para estas maloclusiones debe estar enfocado no 
solamente en el aspecto dental, buscando una oclusión correcta sino también 
debe estar orientado a resolver la desarmonía dentoesqueletal, con el objetivo 
de obtener una estética facial favorable. 5 
Para su tratamiento se cuenta con diferentes medios terapéuticos, dentro de los 
cuales se encuentran los aparatos ortopédicos funcionales removibles y fijos; los 
mismos que dirigen el patrón y la dirección de crecimiento estimulando un 
avance mandibular. 7 Los aparatos removibles son efectivos en el tratamiento 
temprano de estas maloclusiones 8; pero la desventaja es que su uso depende 
de la colaboración responsable y consistente por parte del paciente. 9 Por otra 
parte, los aparatos fijos como el Herbst o el Advansync, eliminan esta 
desventaja, ya que no requieren la colaboración completa del paciente, que es 
un factor importante en el éxito del tratamiento con aparatos removibles. 10 
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Otra alternativa es un tratamiento quirúrgico obteniendo resultados 
dentoesqueletales favorables 11; sin embargo, no todos los pacientes pueden 
acceder a una cirugía ortognática debido a su elevado costo y porque además 
representa un incremento en el tiempo del tratamiento. 12 
Un estudio realizado por Ruf y Pancherz, ha demostrado que el Herbst, puede 
ser una herramienta ortopédica en el tratamiento de pacientes borderline, 
mejorando la apariencia facial de los mismos. 13 
En nuestro medio, existen pocos estudios relacionados a los efectos en el perfil 
facial con el uso de estos aparatos. Frente a estas consideraciones este estudio 
comparó los cambios en el perfil de tejidos blandos de pacientes Clase II 
tratados con el aparato Herbst y el aparato Advansync. 
a) Justificación 
Pocos son los estudios realizados respecto a los cambios en el perfil facial de 
pacientes Clase II tratados mediante aparatología Herbst y sobre todo 
aparatología Advansync, puesto que de ésta solamente se ha encontrado un 
estudio en la literatura. Y ya que la estética es una de las principales causas por 
las que los pacientes acuden a la consulta, es importante conocer los efectos 
que producen estos aparatos en el perfil facial y sobre todo el grado de mejoría 
que producen los mismos para basados en esta información poder ofrecer a 
nuestros pacientes la terapia más adecuada y en consecuencia ofrecer 
resultados reales. Por eso el propósito de este estudio fue investigar los cambios 
en el perfil de tejidos blandos de pacientes clase II tratados con el aparato 
Herbst y el aparato Advansync. 
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2. MARCO TEÓRICO   
 
2.1 Clase II 
 
Las maloclusiones Clase II, se caracterizan por una desarmonía anteroposterior 
y pueden deberse a problemas tanto dentales como esqueletales. 14 Está 
principalmente asociado a una retrusión mandibular 15, pero también puede 
presentarse protrusión maxilar, posición adelantada de la dentición maxilar, 
posición posterior de la dentición mandibular o una combinación de estos 
factores. 14,16  
 
2.1.1 Etiología 
 
Es de origen multifactorial 17, dentro de los componentes de su etiología se 
encuentran: maloclusiones dentoalveolares (disturbios funcionales, migraciones 
dentales a causa de la pérdida temprana de espacio), factores genéticos y 
hereditarios y factores extrínsecos como hábitos de succión, interposición o 
respiratorios. 18,19 
 
2.1.2 Clase II división 1 
 
Puede ser definida como aquella en la cual, los bordes incisales inferiores 
ocluyen más hacia palatino del cíngulo de los superiores. 20 Dentro de sus 
características generales: se encuentra la proinclinación de incisivos superiores 
18, resalte excesivo, mordida profunda 21, una curva de spee muy acentuada 22 y 
en casos severos los incisivos superiores descansan sobre el labio inferior. 23 El 
labio superior se presenta hipotónico, el inferior hipertónico 24 y en la mayoría de 
casos existe incompetencia labial. 20 Generalmente son de biotipo dólico o 
mesofacial. 20 Cefalométricamente presentan valores SNA y ANB aumentado, 
SNB disminuido 25, convexidad facial aumentada, rama mandibular corta, plano 
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mandibular más vertical 20, ángulo del cuello y tercio facial inferior aumentado, 
ángulo de la convexidad aumentado 26 y ángulo mentolabial cerrado. 27 
 
2.1.3 Clase II división 2 
 
Maloclusión en la cual los molares y caninos se encuentran en distoclusión y los 
incisivos se encuentran retroinclinados. 28 Dentro de sus características 
generales se presenta: retroinclinación de incisivos centrales, la línea de sonrisa 
alta 29, proinclinación de incisivos laterales 30, mordida profunda grave y curva de 
spee profunda. 31 Generalmente son de biotipo meso o braquifacial. 32 Sus 
características cefalométricas son una convexidad facial normal o disminuida, 
rama mandibular normal o larga, dimensión vertical disminuida, ángulo de la 
profundidad facial aumentado y ángulo del plano mandibular disminuido. 32  
 
2.1.4 Clase II subdivisión 
 
En los dos tipos de Clase II se puede presentar esta maloclusión, caracterizada 
por una relación molar Clase II unilateral. 33 Su etiología es principalmente 
debida a una mandíbula asimétrica que es más corta y tiene una posición 
posterior en el lado de la Clase II. 34 También contribuyen factores dentales 
como, la posición distal del primer molar mandibular en el lado de la Clase II 35 y 
la posición mesial del primer molar maxilar en el lado de la Clase II. 36  
 
2.1.5  Tratamiento 
 
El objetivo del tratamiento es obtener las relaciones molares, caninas e incisales 
normales, así como una excelente función oclusal; corrigiendo problemas 
existentes en los tejidos duros y blandos para alcanzar una relación 
neuromuscular balanceada, tanto dentaria como esquelética. 18 
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El tratamiento con extracciones puede ser de dientes deciduos como 
permanentes, siendo estos:  
 
 Extracción de segundos molares inferiores deciduos con discrepancias de 
media y una cúspide  
 Extracción de dos premolares superiores 
 Extracción de cuatro premolares 
 Extracciones asimétricas de uno o tres premolares 
 Extracción de los segundos molares maxilares 18,37 
 
Dentro del tratamiento sin extracciones contamos con medidas como: 
 
 Restricción del crecimiento maxilar  
 Distalización de los primeros molares maxilares con varias mecánicas 
 Evitar la mesialización de los primeros molares maxilares aprovechando el 
espacio libre de Nance  
 Llevar los incisivos inferiores hacia vestibular  
 Propulsión mandibular aprovechando el pico de crecimiento puberal detectado 
mediante un indicador de la maduración esqueletal 18,38–40 
Otra opción de tratamiento es la cirugía ortognática en combinación con 
ortodoncia, para la reposición de maxilares. 41 
 
2.2 Propulsores 
 
Los propulsores mandibulares son usados en el manejo de la maloclusión Clase 
II 42, causada por una deficiencia mandibular, siendo este avance mandibular 
intermitente en el caso de aparatos removibles, o un avance continuo en el caso 
de los aparatos fijos. 43 Los aparatos están diseñados con la intención de inducir 
el alargamiento complementario de la mandíbula y alterar la posición mandibular 
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al estimular el crecimiento en el cartílago condilar. 44 Dentro de estos existen 
aparatos como: Herbst, Advansync, MARA, Jasper Jumper, entre otros. 43 
 
2.2.1 Herbst 
 
Fue desarrollado por Emil Herbst en 1905 45, con el objetivo de mantener 
continuamente la mandíbula hacia adelante y eliminar la necesidad de contar 
con la colaboración del paciente. 46 La idea había sido propuesta previamente 
por Kingsley 39, para producir un salto de mordida. 45 Posteriormente fue 
introducido por Pancherz en 1979. 14 
 
Funciona como una articulación artificial entre el maxilar y la mandíbula, 
mediante un mecanismo telescópico bilateral que mantiene la mandíbula en una 
posición anterior. 39 
 
2.2.1.1 Diseño 
 
El aparato está compuesto por: un tubo, un émbolo, dos pivotes y dos tornillos 
de cierre. 46 Originalmente desarrollado con bandas a las cuales se soldaba los 
pivotes para asegurar el aparato. 47 Se han creado varios diseños del aparato 
para modificar el anclaje. Uno de los más populares es el de la férula de cromo 
cobalto. 48 
 
2.2.1.2 Efectos del tratamiento 
 
La mayoría de investigaciones realizadas con el aparato Herbst, han mostrado 
un aumento en la tasa de crecimiento sagital de la mandíbula, 49–51 lo cual es 
atribuido al estímulo del crecimiento condilar producido por remodelación del 
mismo. 52 También se han mostrado efectos dentales, ya que los molares 
superiores se distalizan y los molares inferiores presentan mesialización. 53 
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En cuanto a los cambios en el perfil de tejidos blandos con el aparato Herbst, se 
observa reducción de la convexidad facial 13,54–58, reducción del ángulo H 5, 
incremento en el ángulo nasolabial 57, mejoría en el perfil facial 56, protrusión 
labial inferior 5,14,56, retrusión labial superior 5,13,58–60,  incremento en el ángulo 
mentolabial 5,14 y movimiento anterior de pogonion blando. 5 
 
2.2.2 Advansync 
 
El aparato Advansync, fue diseñado por Dischinger 61, para tratar las Clases II 
ortopédicamente y a la vez usar aparatología fija. La idea de crear este aparato 
fue el de aprovechar las ventajas del Herbst, introduciendo un aparato más 
cómodo y pequeño. 62 
 
2.2.2.1 Diseño 
 
Su mecanismo se basa en el uso de bandas cementadas en molares. 62 Los 
molares superiores e inferiores están conectados a través de un telescópico, el 
mismo que ayuda a mantener constantemente la mandíbula hacia adelante. 63 
 
2.2.2.2 Efecto del tratamiento  
 
Produce efectos tanto esqueletales como dentoalveolares. Muestra un efecto 
headgear, ya que se produce continua restricción en el crecimiento maxilar, así 
como  también se  presenta una rotación significativa del plano oclusal en el 
sentido de las agujas del reloj, debido a la gran proinclinación de los incisivos 
mandibulares. 63,64 
 
2.2.3 Mordida constructiva 
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Para confeccionar algunos aparatos de forma precisa como el armazón del 
Herbst, la mordida constructiva sirve como guía de oclusión ayudando a 
trasportar al laboratorio el cambio de postura terapéutico. 18  
Para obtener una buena mordida constructiva se debe seguir algunos 
parámetros: deben coincidir las líneas medias del paciente, el anillo de cera 
debe tener de 8 a 10 mm de ancho, el rollo de cera debe imprimir los dientes 
posteriores suavemente y se debe medir cada adelantamiento mandibular. 18 
 
2.3 Perfil facial 
 
Dentro del ámbito de la estética se ha sugerido que la morfología maxilar, 
mandibular y dental, tienen un efecto indirecto en la percepción de la belleza 
facial. 65 Por eso la corrección del perfil facial está dentro de los principales 
objetivos del tratamiento ortodóncico, obteniendo un perfil facial recto, partiendo 
de un perfil facial convexo o retrognático, característico de pacientes Clase II. 5,65  
 
Todos los análisis del perfil toman en cuenta tres estructuras importantes: nariz, 
boca y mentón. El perfil puede ser recto, cóncavo y convexo, en función de la 
prominencia relativa de estas estructuras. 46 
 
Estéticamente los perfiles femeninos con narices pequeñas son considerados 
más agradables, y en relación con el mentón se considera ideal para las mujeres 
tener la nariz menos prominente y para los hombres tenerla más prominente. 66 
 
El tamaño de la boca, va a estar determinado por el ancho de los labios, En 
sentido anteroposterior la posición de los labios está determinada por el grosor 
de los tejidos que lo forman, el tono muscular del orbicular de los labios, la 
posición y angulación de los dientes anteriores y la configuración de las 
estructuras óseas vecinas. 18 
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El mentón afectará de manera dramática el perfil, cuando está aumentado o 
reducido. 18 Su prominencia va a estar influida por la inclinación de los incisivos, 
la posición anteroposterior del maxilar y la mandíbula, el ángulo del plano 
oclusal, el resalte y el espesor de tejido blando del pogonion. 67 
 
2.3.1 Análisis del perfil 
 
Representa un papel de gran importancia, dentro de las consideraciones 
ortodóncicas, ya que usualmente al corregir una maloclusión, también se 
producen cambios a nivel del perfil de tejidos blandos. 68 
 
2.3.1.1  Convexidad del perfil 
 
Se evalúa a través del ángulo de la convexidad facial, que se encuentra formado 
por el plano glabela-subnasal y el plano subnasal-pogonion de tejidos blandos. 
Cuando éste ángulo está cerrado sugiere un patrón facial cóncavo y cuando se 
encuentra abierto es representativo de un perfil convexo, sin embargo esto no 
indica si el problema es maxilar o mandibular. 68  
 
2.3.1.2 Ángulo H 
Es el ángulo formado por la línea H (Pg-Ls) y el plano facial de tejidos blandos 
(N’-Pg’). Este ángulo mide la prominencia del labio superior en relación con los 
demás tejidos. 68 
 
2.3.1.3 Protrusión maxilar 
 
Se evalúa midiendo la distancia en milímetros desde subnasal al plano Glabela 
vertical (Glv), que sea perpendicular al plano horizontal de referencia (PH). Esta 
medida describirá la cantidad de exceso o deficiencia maxilar en sentido 
anteroposterior. 68  
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2.3.1.4 Protrusión mandibular 
 
Se evalúa midiendo la distancia en milímetros desde pogonion de tejidos 
blandos (Pg’) al plano glabela vertical (Glv), que sea perpendicular al plano 
horizontal de referencia (PH). La medida describirá la cantidad de exceso o 
deficiencia mandibular en sentido anteroposterior. 68 
 
2.3.1.5 Prominencia labial superior e inferior 
 
La protrusión del labio superior, va a estar relacionada con la posición del 
maxilar, la inclinación del incisivo superior y el espesor del  labio. 67 Influirán 
dentro de la estética factores como: la longitud del labio superior, tamaño 
dentario, grado de intrusión y extrusión de los incisivos y desarrollo vertical del 
maxilar superior. 69 Mientras que, un aumento de protrusión del labio inferior hará 
que el surco mentolabial sea más pronunciado. 68 
 
2.3.1.6 Surco mentolabial 
 
Se evalúa midiendo la distancia entre el punto mentolabial y el plano labio 
inferior-pogonion. Esta medida describirá el contorno del mentón en relación al 
labio inferior. 68 
 
2.3.1.7 Ángulo nasolabial 
 
Esta medida se formará a partir de la intersección de los planos columnela-
subnasal y subnasal labio superior. Permite evaluar la posición del labio superior 
y ayuda a determinar displasias maxilares en el sentido anteroposterior. Un 
ángulo agudo indicaría hiperplasia maxilar, proinclinación de incisivos superiores 
o una combinación de ambas. Un ángulo obtuso sugerirá hipoplasia maxilar, 
retroinclinación de incisivos superiores o una combinación de ambas. 68  
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2.3.1.8 Ángulo del cuello y el tercio inferior de la cara 
 
Estará formado por la intersección de los planos Subnasal-Gnation blando con 
Gnation blando-columnela. La medida indicará la proyección del mentón en 
relación al cuello. Un ángulo abierto indica un mentón pobre o un perfil convexo 
mientras que un ángulo cerrado indica un mentón fuerte o un perfil cóncavo. 68  
 
2.3.1.9 Grosor del mentón de tejidos blandos 
 
Se evalúa midiendo la distancia en milímetros entre el plano facial esquelético y 
el plano facial de tejidos blandos, siendo medido a nivel del suprapogonion. 68 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
Comparar los cambios generados en el perfil de tejidos blandos de pacientes 
Clase II tratados con aparatología Herbst y aparatología Advansync. 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Evaluar los cambios a nivel del perfil de tejidos blandos con el uso de 
aparatología Herbst. 
 Evaluar los cambios a nivel del perfil de tejidos blandos con el uso de 
aparatología Advansync. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS  
 
4.1  TIPO DE ESTUDIO  
Ensayo clínico aleatorizado controlado. 
 
4.2 UNIVERSO Y MUESTRA 
 
La muestra fue calculada mediante la fórmula para el muestreo de comparación 
de proporciones:   
𝑛 = [
 𝑍𝛼√2P𝑄  + 𝑍𝛽  √𝑃1𝑄1 +𝑃2𝑄2
𝑃1 − 𝑃2
]
2
𝑍𝛼 = 1,96             (95%)𝐶𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑
𝑍𝛽 = 0,126                                                     
𝑃1 = 0,66                                                      
𝑄1 = 0,34                                                      
𝑃2 = 0,95                                                     
𝑄2 = 0,05                                                      
𝑃 = 0,80                                                   
𝑄 = 0,195                                                
𝑛 =  [
1,96 √2(0,80 ∗ 0,195)  + 0,126√0,66 ∗ 0,34 + 0,95 ∗ 0,05 
0,66 − 0,95
 ]
2
𝑛 =  [
1,96 √0,312 + 0,126√0,22 + 0,04 
−0,29
 ]
2
𝑛 =  [
1,96 ∗ 0,55 + 0,126 ∗ 0,52
−0,29
 ]
2
𝑛 =  [
1,07 + 0,06
−0,29
 ]
2
𝑛 =  [−3,92 ]2
𝑛 =  15     
 
4.3 HIPÓTESIS 
 
Los propulsores mandibulares Herbst y Advansync producen cambios similares 
en el perfil de tejidos blandos de pacientes Clase II. 
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4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  
 
Variable Definición Conceptual Definición 
Operacional 
Indicadores/ 
Dimensión 
Tipo de variable Escala Dato 
 
Reducción del 
ángulo de la 
convexidad 
Reducción del ángulo 
formado por el plano 
glabela subnasal y el 
plano subnasal 
pogonion. 
Se considera 
reducción si el 
valor final es 
menor al inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Reducción del 
ángulo H 
Reducción del ángulo 
formado por la línea H y 
el plano facial de tejidos 
blandos. 
Se considera 
reducción si el 
valor final es 
menor al inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Reducción de la 
protrusión 
maxilar 
Reducción de la 
distancia entre subnasal 
y el plano glabela 
vertical. 
Se considera 
reducción si el 
valor final es 
menor al inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Aumento de la 
protrusión 
mandibular 
Aumento de la distancia 
entre pogonion de tejidos 
blandos y el plano 
glabela vertical. 
Se considera 
aumento si el valor 
final es mayor al 
inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Reducción de la 
protrusión labial 
superior 
Reducción de la eversión 
del labio superior con 
respecto al plano 
subnasal pogonion. 
Se considera 
reducción si el 
valor final es 
menor al inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
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Aumento de la 
protrusión labial 
inferior 
Aumento de la eversión 
del labio inferior con 
respecto al plano 
subnasal pogonion. 
Se considera 
aumento si el valor 
final es mayor al 
inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Reducción del 
surco 
mentolabial 
Reducción de la 
distancia entre el punto 
mentolabial y el plano 
labio inferior pogonion. 
Se considera 
aumento si el valor 
final es mayor al 
inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Aumento del 
ángulo nasolabial 
Aumento del ángulo 
formado por la 
intersección de los 
planos columnela 
subnasal y subnasal 
labio superior. 
Se considera 
aumento si el valor 
final es mayor al 
inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Reducción del 
ángulo del cuello 
y tercio inferior 
Reducción del ángulo 
formado por la 
intersección de Sn- Gn’ y 
Gn’-C. 
Se considera 
aumento si el valor 
final es mayor al 
inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Reducción del 
grosor del 
mentón 
Reducción de la 
distancia entre el plano 
facial esquelético y el 
plano facial de tejidos 
blandos. 
Se considera 
aumento si el valor 
final es mayor al 
inicial. 
 
Advansync 
Herbst 
 
Cualitativa Nominal 
 
Nominal 
 
Si 
No 
 
Convexidad facial 
Gl-Sn/Sn-Pg’ 
Formado por el plano 
glabela subnasal y el 
plano subnasal 
pogonion. 
Se considera la 
disminución o 
aumento en grados 
de la convexidad. 
 
Perfil recto 
Perfil convexo 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
8 – 16º 
(12º) 
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Ángulo H 
Ls-Pg’/N’-Pg’ 
Formado por la línea H y 
el plano facial de tejidos 
blandos. 
Se considera la 
disminución o 
aumento en grados 
del ángulo H. 
 
Abierto 
Normal 
Cerrado 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
8 – 12° 
(10°) 
 
Protrusión 
maxilar 
Gl – Sn (PH) 
Distancia entre subnasal 
y el plano glabela 
vertical. 
Se considera la 
disminución o 
aumento en mm de 
la protrusión 
maxilar. 
 
Normal 
Prognasia 
Retrognasia 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
3 – 9 mm 
(6mm) 
 
Protrusión 
mandibular 
Gl – Pg’ (PH) 
Distancia entre pogonion 
de tejidos blandos y el 
plano glabela vertical. 
Se considera el 
aumento o 
disminución en mm 
de la protrusión 
mandibular. 
 
Normal 
Prognatismo 
Retrognatismo 
 
Cuantitativa Continua 
 
Intervalo 
 
- 4 ; 4 
mm 
(0mm) 
 
Prominencia 
labial superior 
Ls/Sn-Pg’ 
Evalúa la eversión del 
labio superior con 
respecto al plano 
subnasal pogonion. 
Se considera la 
disminución o 
aumento en mm de 
la prominencia 
labial superior. 
 
Proquelia 
Retroquelia 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
2 – 4mm 
(3mm) 
 
Prominencia 
labial inferior 
Li/Sn-Pg’ 
Evalúa la eversión del 
labio inferior con 
respecto al plano 
subnasal pogonion. 
Se considera el 
aumento o 
disminución en mm 
de la prominencia 
labial inferior. 
 
Proquelia 
Retroquelia 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
1 – 3mm 
(2mm) 
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Surco 
mentolabial 
Si/Li-Pg’ 
Distancia entre el punto 
mentolabial y el plano 
labio inferior pogonion. 
Se considera el 
aumento o 
disminución en mm 
del surco 
mentolabial. 
 
Promentonismo 
Retromentonismo 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
2 – 6mm 
(4mm) 
 
Ángulo 
nasolabial 
Cm-Sn-Ls 
Formado por la 
intersección de los 
planos columnela 
subnasal y subnasal 
labio superior. 
Se considera el 
aumento o 
disminución en 
grados del ángulo 
nasolabial. 
 
Abierto 
Normal 
Cerrado 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
94 – 
110° 
(102°) 
 
Ángulo del cuello 
y tercio inferior 
de la cara 
Sn-Gn’-C 
Formado por la 
intersección de Sn- Gn’ y 
Gn’-C. 
Se considera el 
aumento o 
disminución en 
grados del ángulo 
del cuello y tercio 
inferior. 
 
Abierto 
Normal 
Cerrado 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
93 – 
107° 
(100°) 
 
 
Grosor del 
mentón de 
tejidos blandos 
N-Sp/N’-Spb 
Distancia entre el plano 
facial esquelético y el 
plano facial de tejidos 
blandos. 
Se considera el 
aumento o 
disminución en mm 
del grosor del 
mentón. 
 
Prominente 
Normal 
No prominente 
 
Cuantitativa Continua 
 
Razón 
 
10 – 12 
mm 
(11mm) 
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4.5 RECLUTAMIENTO Y DIAGNÓSTICO DEL PACIENTE 
Los sujetos participantes del estudio fueron seleccionados de diversas 
instituciones educativas de la ciudad de Cuenca, así como también pacientes 
que acudieron a la clínica del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad de 
Cuenca. Los mismos fueron citados junto con sus representantes legales, a la 
Clínica de Ortodoncia, dónde se les explicó en qué consistía el tratamiento y la 
investigación a realizarse.  
Se obtuvo de todos los participantes del estudio: la historia clínica, examen 
clínico, registros fotográficos intra y extraorales (Cámara Nikon D5200 y lente 
Tamron 90mm F2.8 Macro 1:1) (Figura 1). 
Figura 1. Fotografías del perfil antes y después del tratamiento  
 
 
Los pacientes mostraron características entre Clase II división I y Clase II 
división 2, asociadas a retrognatismo mandibular o una combinación de 
protrusión maxilar y retrognatismo mandibular. 
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Los sujetos del estudio fueron seleccionados según los criterios de inclusión y 
exclusión establecidos, para conformar la muestra definida de 15 pacientes por 
grupo. 
Criterios de inclusión:  
 
 Pacientes en dentición permanente y mixta tardía 
 Pacientes de 11 a 17 años de edad 
 Clase II molar por más de media cúspide uni o bilateral 
 Clase II canina por más de media cúspide uni o bilateral 
 Overjet de más de 5 mm en clase II división 1 
 Overbite de más del 60% en clase II división 2 
 
Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes con tratamientos previos de ortodoncia u ortopedia 
 Pacientes con enfermedades sistémicas 
 
4.6 ALEATORIZACIÓN 
Se realizó un sorteo a sobre cerrado para determinar que pacientes utilizarían 
aparatología Herbst (Dentaurum GmbH Co, Ispringen, Germany) o Advansync 
(Ormco Co, Glendora, California). El grupo Herbst estuvo conformado por 1 
mujer y 14 varones y el grupo Advansync estuvo conformado por 5 mujeres y 10 
varones. 
 
4.7 CONFECCIÓN, INSTALACIÓN Y ACTIVACIÓN DE APARATOS 
4.7.1 PROTOCOLO CLÍNICO HERBST 
Se obtuvo de los pacientes un registro de mordida constructiva vis a vis con 
coincidencia de líneas medias y un modelo de trabajo (Yeso extra duro rosado 
tipo IV) y fueron enviados a un laboratorio especializado y estandarizado; para la 
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confección del armazón de Cromo Cobalto que sirvió como anclaje y que fue 
adaptado al mecanismo telescópico. Previa a la colocación del aparato, se 
realizó una prueba de los armazones para evaluar la adaptación en boca de los 
mismos. Una vez realizada la soldadura del Herbst a la férula, se procedió a 
cementar los aparatos en relación canina Clase I (Ionómero 3M Espe Relyx 
Luting 2). 
Posterior a esto se cementó aparatología ortodóncica con el Sistema Damon Q 
torque alto superior y bajo inferior para controlar los efectos adversos de los 
propulsores mandibulares. Los brackets se colocaron en incisivos y caninos 
superiores e inferiores y se inició con un arco 0.014” niquel titanio térmico y se 
continuó la secuencia de arcos. 
4.7.2 PROTOCOLO CLÍNICO ADVANSYNC 
Se colocó a los pacientes, elastómeros separadores de primeros molares dos 
días antes de la cementación de las bandas prefabricadas. Se cementó el 
aparato activándolo hasta obtener una relación canina clase I (Ionómero 3M 
Espe Relyx Luting 2).  
De igual manera se cementó aparatología ortodóncica con el Sistema Damon Q 
torque alto superior y bajo inferior con el fin de controlar los efectos adversos. 
Los brackets se colocaron en incisivos y caninos superiores e inferiores. Se 
inició con un arco 0.014” niquel titanio térmico y se continuó la secuencia de 
arcos. 
4.7.3 ACTIVACIÓN DE LOS APARATOS 
Consistió en la colocación de spacers de 1mm o 2mm, según los requerimientos 
del caso, tanto para el Herbst como el Advansync. A los pacientes que 
necesitaron más activación con el Advansync, se les cambiaron los tornillos de 
posición; el inferior a distal y el superior a mesial. La activación fue realizada 
cada 3 meses hasta llegar a mordida cruzada anterior y se mantuvo los aparatos 
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colocados en ésta mordida por 3 meses. El tiempo del tratamiento, fue de nueve 
meses desde el momento de la instalación hasta que se retiraron los propulsores 
mandibulares. Se realizaron controles mensuales, con registros fotográficos, 
valoración del avance mandibular y observación de estado bucal y de los 
propulsores. Previo al retiro de los aparatos se controló la ausencia de doble 
mordida. 
 
4.8 EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA 
 
Se realizó la evaluación con radiografías digitales tomadas en el equipo J Morita 
X550CP-DC-UL del centro de Radiodiagnóstico Oral y Tomografía Máxilo Facial 
con un tiempo de exposición de 10s. Las 30 radiografías iniciales (T1) (Figura 2) 
fueron tomadas una semana antes de la colocación de aparatos y las 30 
radiografías finales (T2) (figura 3) fueron tomadas un día después del retiro de la 
aparatología.  
Figura 2. Radiografía inicial  
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Figura 3. Radiografía final 
 
Las mediciones cefalométricas de cada paciente, fueron realizadas con la ayuda 
de un investigador especializado (Dr. Andrés Perdomo) mediante el Software 
Dolphin Digital Imaging and Management Solutions versión 11.3, donde se 
realizó los trazados lineales y angulares para el estudio. 
Las medidas cefalométricas obtenidas fueron (Figuras 4, 5, 6): 
 Valor de la convexidad facial (Gl-Sn/Sn-Pg’), antes y después del tratamiento 
 Valor del ángulo H (Ls-Pg’/N’-Pg’), antes y después del tratamiento 
 Valor de la protrusión maxilar (Gl-Sn PH), antes y después del tratamiento 
 Valor de la protrusión mandibular (Gl-Pg’ PH), antes y después del tratamiento 
 Valor de la prominencia labial superior (Ls/Sn-Pg’), antes y después del 
tratamiento 
 Valor de la prominencia labial inferior (Li/Sn-Pg’), antes y después del 
tratamiento 
 Valor del surco mentolabial (Si/Li-Pg’), antes y después del tratamiento 
 Valor del ángulo nasolabial (Cm-Sn-Ls), antes y después del tratamiento 
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 Valor del ángulo del cuello y del tercio inferior de la cara (Sn-Gn’-C), antes y 
después del tratamiento 
 Valor del grosor del mentón de tejidos blandos (N-Sp/N’-Spb), antes y 
después del tratamiento 
 
Figura 4. Puntos y planos de referencia de los trazados cefalométricos 
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Figura 5. Trazado cefalométrico antes y después del aparato Herbst 
 
 
 
 Figura 6. Trazado cefalométrico antes y después del aparato 
Advansync 
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Los resultados obtenidos fueron introducidos en una hoja de cálculo Microsoft 
Excel 2010 para su posterior análisis estadístico. Se utilizó un computador 
portátil marca Dell Inspiron 5420 con el Sistema operativo Windows 7 Ultimate. 
 
 
4.9 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
El procesamiento de datos se apoyó del software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versión 20. 
 
Se inició el análisis estadístico con la descripción del comportamiento de 
normalidad de los datos de la muestra, mediante la descripción de valores 
máximos, mínimos y desviación estándar, con la ayuda de la prueba estadística  
Shapiro Wilk con una significancia del 5%. 
 
Se procedió a realizar la verificación de asociación entre el tipo de aparatología 
usada y el resultado del tratamiento en cada medida evaluada. Este resultado 
fue evaluado en base al efecto esperado en cada medida de acuerdo a los 
cambios observados en los estudios realizados con el aparato Herbst, así como 
también se consideró los cambios que se producen al realizar un avance 
mandibular quirúrgico para las medidas que no han sido evaluadas en los 
estudios con propulsores mandibulares. Estos efectos esperados se clasificaron 
en reducción o aumento dependiendo del caso y a su vez se realizó una 
subdivisión de: si se produjo o no el aumento o la reducción esperada. Para 
analizar el nivel de significancia estadística se realizó la prueba Chi cuadrado. 
 
Posteriormente una vez realizada la prueba de normalidad, se obtuvieron los 
promedios y desviaciones estándar de los datos y se procedió a realizar las 
siguientes pruebas estadísticas: en los casos de normalidad se realizó la prueba 
T de Student y en los casos que no existió normalidad se realizaron las pruebas 
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U de Mann Whitney y Wilcoxon, todas estas con una significancia del 5% 
(p<0.05).  
 
4.10 ASPECTO ÉTICO 
A todos los representantes legales de los pacientes del estudio se les pidió que 
firmaran un consentimiento informado; en el cual se explicó en qué consistía la 
investigación, sus beneficios, procedimientos, riesgos asociados y ciertas 
aclaraciones. Los representantes legales tuvieron la libertad de aceptar o 
rechazar la participación de sus representados. (ANEXO A) 
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5. RESULTADOS 
La tabla 1 muestra la descripción de normalidad de los datos mediante la 
representación de los valores máximo, mínimo y desviación estándar y compara 
las medias para evaluar los cambios intergrupales. La comparación mostró que 
la diferencia no es estadísticamente significativa entre los valores de las 
diferencias promedio estudiadas para los grupos Herbst y Advansync. 
 
 
 
 
 
Fuente: “Evaluación de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase II 
tratados con aparatología Advansync y  Herbst. Prueba clínica aleatorizada 
controlada” 
Elaboración: Erika Céspedes 
 
 
Variable Máximo Mínimo Media DS Máximo Mínimo Media DS Valor p Significancia
Gl-Sn/Sn-Pg' 7.8 -2.9 1.6 2.5 6.7 -8.9 0.4 4.2 0.369  * NO SIG.
Ls-Pg'/N'-Pg' 6.6 -0.6 2.2 2.1 6.2 -8.0 1.2 3.8 0.351  * NO SIG.
Gl-Sn (PH) 3.1 -1.1 0.5 1.1 4.1 -2.7 0.5 2.2 0.927  * NO SIG.
Gl-Pg' (PH) 4.0 -6.2 -1.2 2.5 2.9 -8.4 -0.2 3.1 0.158  ** NO SIG.
Ls/Sn-Pg' 2.2 -0.5 0.9 0.9 2.6 -3.1 0.4 1.6 0.357  * NO SIG.
Li/Sn-Pg' 3.3 -1.2 1.5 1.3 5.5 -1.1 1.6 1.7 0.753  * NO SIG.
Si/Li-Pg' 0.8 -3.1 -1.2 1.1 1.8 -2.8 -0.7 1.3 0.251  * NO SIG.
Cm-Sn-Ls 11.4 -11.5 3.0 6.6 20.7 -18.6 1.6 10.7 0.682  * NO SIG.
Sn-Gn'-C 21.1 -15.0 6.7 9.8 34.6 -11.1 6.0 12.1 0.842  * NO SIG.
N-Sp/N'-Spb 1.2 -4.8 -0.7 1.6 3.4 -1.7 0.2 1.1 0.081  * NO SIG.
* T de Student ** U de Mann Whitney
TABLA No. 1
Herbst Advansync
Comparación de los cambios intergrupales en el perfil de tejidos blandos entre Herbst y Advansync
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La tabla 2 muestra la comparación de los efectos esperados en cada una de las 
medidas estudiadas a través del uso de los propulsores mandibulares, 
mostrando que los dos aparatos tuvieron efectos estadísticamente iguales. Sin 
embargo el aparato Herbst generó condiciones más favorables porcentualmente 
para las medidas del ángulo de la convexidad, ángulo H, protrusión mandibular, 
protrusión labial superior, surco mentolabial, ángulo nasolabial, ángulo del cuello 
y tercio inferior de la cara y grosor del mentón de tejidos blandos. Por su parte el 
aparato Advansync generó condiciones más favorables porcentualmente para la 
protrusión labial inferior. 
 
Fuente: “Evaluación de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase II 
tratados con aparatología Advansync y  Herbst. Prueba clínica aleatorizada 
controlada” 
Elaboración: Erika Céspedes 
n % n % n %
Reducción del ángulo de la convexidad Si 11 73% 8 53% 19 63% 0.464 NO SIG.
No 4 27% 7 47% 11 37%
Reducción del ángulo H Si 13 87% 10 67% 23 77% 0.715 NO SIG.
No 2 13% 5 33% 7 23%
Reducción de la protrusión maxilar Si 4 27% 7 47% 11 37% 0.715 NO SIG.
No 11 73% 8 53% 19 63%
Aumento de la protrusión mandibular Si 9 60% 7 47% 16 53% 0.464 NO SIG.
No 6 40% 8 53% 14 47%
Reducción de la protrusión labial Si 11 73% 9 60% 20 67% 0.464 NO SIG.
superior No 4 27% 6 40% 10 33%
Aumento de la protrusión labial inferior Si 12 80% 13 87% 25 83% 0.713 NO SIG.
No 3 20% 2 13% 5 17%
Reducción de surcomentolabial Si 14 93% 12 80% 26 87% 0.715 NO SIG.
No 1 7% 3 20% 4 13%
Aumento del ángulo naso labial Si 11 73% 10 67% 21 70% 1.000 NO SIG.
No 4 27% 5 33% 9 30%
Reducción del ángulo del cuello y Si 13 87% 10 67% 23 77% 0.456 NO SIG.
tercio inferior de la cara No 2 13% 5 33% 7 23%
Reducción del grosor del mentón Si 10 67% 6 40% 16 53% 0.143 NO SIG.
No 5 33% 9 60% 14 47%
*Chi cuadrado
Significancia
TABLA No. 2
Comparación de la frecuencia de cambios en tejidos blandos
HERBST ADVANSYNC Valor p *Total
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La evaluación intragrupal mostrada en la tabla 3, antes y después del 
tratamiento con el aparato Herbst, mostró valores estadísticamente significativos 
para la convexidad facial (Gl-Sn/Sn-Pg’) con una reducción de 1.6°; el ángulo H 
(Ls-Pg’/N’-Pg’) presentó una reducción de 2.2°; el labio superior (Ls/Sn-Pg’) 
mostró una retrusión de 0.9 mm; el labio inferior (Li/Sn-Pg’) mostró una 
protrusión de 1.5 mm; el surco mentolabial (Si/Li-Pg’) mostró una reducción de 
1.2 mm y por último el ángulo del cuello y del tercio inferior de la cara (Sn-Gn’-C) 
mostró una reducción de 6.7° (p<0.05).  
 
 
 
Fuente: “Evaluación de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase II 
tratados con aparatología Advansync y  Herbst. Prueba clínica aleatorizada 
controlada” 
Elaboración: Erika Céspedes 
 
Variable Media DS Media DS Valor p Significancia
Gl-Sn/Sn-Pg' 23.8 6.0 22.2 5.5 0.028  * SIG.
Ls-Pg'/N'-Pg' 21.3 3.3 19.1 3.2 0.001  * SIG.
Gl-Sn (PH) 6.1 4.9 6.6 4.6 0.059  * NO SIG.
Gl-Pg' (PH) -10.0 8.3 -8.8 8.9 0.099  * NO SIG.
Ls/Sn-Pg' 5.4 1.2 4.5 1.5 0.003  * SIG.
Li/Sn-Pg' 4.2 2.3 5.7 2.5 0.001  * SIG.
Si/Li-Pg' -5.6 1.0 -4.4 1.5 0.001  * SIG.
Cm-Sn-Ls 108.1 9.7 111.1 6.9 0.100  * NO SIG.
Sn-Gn'-C 121.3 11.4 114.6 10.0 0.019  * SIG.
N-Sp/N'-Spb 13.9 2.4 13.2 2.0 0.121  * NO SIG.
* T de Student
Evaluación de los cambios de tejidos blandos antes y 
despúes del tratamiento con Hersbt
TABLA No. 3
T1 T2
Herbst
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La evaluación intragrupal mostrada en la tabla 4, antes y después del 
tratamiento con el aparato Advansync, mostró un valor estadísticamente 
significativo para el labio inferior (Lis/Sn-Pg’) con una protrusión de 1.6 mm; 
mostrándose el resto de valores evaluados no estadísticamente significativos.  
 
 
 
Fuente: “Evaluación de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase II 
tratados con aparatología Advansync y  Herbst. Prueba clínica aleatorizada 
controlada” 
Elaboración: Erika Céspedes 
 
 
 
 
Variable Media DS Media DS Valor p Significancia
Gl-Sn/Sn-Pg' 20.8 6.1 20.4 6.6 0.084  * * NO SIG.
Ls-Pg'/N'-Pg' 19.6 4.8 18.4 4.7 0.236  * NO SIG.
Gl-Sn (PH) 4.7 5.1 5.2 4.6 0.392  * NO SIG.
Gl-Pg' (PH) -9.6 10.5 -9.4 10.6 0.765  * NO SIG.
Ls/Sn-Pg' 5.1 2.0 4.7 2.0 0.379  * NO SIG.
Li/Sn-Pg' 3.5 2.2 5.1 2.7 0.002  * SIG.
Si/Li-Pg' -5.5 1.4 -4.8 1.5 0.057  * NO SIG.
Cm-Sn-Ls 107.3 11.4 108.9 8.4 0.555  * NO SIG.
Sn-Gn'-C 113.2 11.4 107.2 10.5 0.078  * NO SIG.
N-Sp/N'-Spb 13.5 2.1 13.7 2.0 0.427  * NO SIG.
* T de Student ** Wilcoxon
despúes del tratamiento con Advansync
TABLA No. 4
Evaluación de los cambios de tejidos blandos antes y 
Advansync
T1 T2
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6. DISCUSIÓN 
El presente estudio fue llevado a cabo para determinar los cambios en tejidos 
blandos producidos por el aparato Herbst y el aparato Advansync, los mismos 
que fueron evaluados mediante radiografías cefálicas laterales.  
Varias investigaciones se han llevado a cabo para analizar los efectos 
esqueletales, dentales y de tejidos blandos con el aparato Herbst. 5,13,14,54–60,65,70 
Sin embargo debido a que el aparato Advansync es relativamente nuevo, existen 
pocos estudios relacionados con el mismo, y solo uno evalúa el perfil de tejidos 
blandos. 63 Por lo tanto esta investigación añade nueva información a la 
literatura. 
Para comparar los efectos del aparato Herbst y del aparato Advansync a nivel  
de tejidos blandos, se correlacionó la convexidad facial y el ángulo H (armonía), 
debido a que Holdaway relacionó estos dos ángulos, estableciendo que 
‘mientras la convexidad facial aumenta, el ángulo H también debe incrementar’. 
71 Lo cual aplicado en el estudio implicaría que con en el tratamiento, tanto la 
convexidad facial como el ángulo H disminuyan. Al evaluar estos parámetros de 
manera cualitativa, se demostró una mayor tasa porcentual de reducción de los 
ángulos para ambos aparatos (63% para el ángulo de la convexidad y 77% para 
el ángulo H) y además se observó que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los mismos. El resto de medidas evaluadas cualitativamente 
mostraron resultados favorables para el aumento de la protrusión mandibular 
(53%), reducción de la protrusión labial superior (67%), aumento de la protrusión 
labial inferior (83%), reducción del surco mentolabial (87%), aumento del ángulo 
nasolabial (70%), reducción del ángulo del cuello y del tercio inferior de la cara 
(77%) y reducción del grosor del mentón de tejidos blandos (53%). La evaluación 
intergrupal cuantitativa, de igual manera demostró que no existen diferencias 
significativas. Mostrando que los cambios de tejidos blandos de los pacientes 
fueron similares entre los dos propulsores mandibulares evaluados.  
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Estos resultados concuerdan con lo evaluado por Hourfar et al, que compararon 
los efectos del aparato Herbst con el aparato FMA (Functional Mandibular 
Advancer), y no encontraron diferencias significativas entre ambos aparatos. (58)  
Por su parte, Baysal y Uysal, compararon los efectos del Herbst y Twin Block 
mostrando efectos similares. 5  Alves y Oliveira, evaluaron los cambios en tejidos 
blandos comparando un grupo tratado por Herbst y otro con el aparato MPA 3 
(Mandibular Protraction Appliance), y no encontraron diferencias significativas en 
los cambios entre los dos grupos. 59 Además Jayachandran et al, evaluaron los 
cambios en tejidos blandos, comparando dos tipos de terapias, como son el uso 
de elásticos intermaxilares y el Advansync, siendo no estadísticamente 
significativa la diferencia entre los dos grupos. 63 
Al evaluar los cambios intragrupales, se observó una reducción del ángulo de la 
convexidad facial para el grupo Herbst. Esta reducción fue calculada con la 
diferencia de las medias antes y después del tratamiento, obteniendo un valor de 
1.6° de reducción. Este dato fue similar a lo reportado por Ruf y Pancherz, 
Marcotty et al, Booij et al y Hourfar et al; quienes encontraron valores de 
reducción de la convexidad similares. 13,54,55,57,58 El hallazgo fue contradictorio a 
los valores observados por Baysal y Uysal 5, puesto que la medida que usaron 
para evaluar la convexidad facial, dependía del crecimiento nasal normal del 
paciente, es por eso que en el presente estudio se utilizó medidas que 
excluyeran ésta condición, a excepción del ángulo nasolabial. La reducción de la 
convexidad facial en este estudio, puede deberse a la protrusión mandibular 
observada de 1.2 mm para el grupo Herbst, aunque éste valor fue clínicamente 
significativo, mas no estadísticamente. Por su parte Marcotty et al, indican que 
esta reducción se debe a la adaptación de los tejidos blandos a los cambios 
esqueletales mandibulares. 55 
La reducción del ángulo H de 2.2°; fue significativa para el grupo Herbst, lo cual 
concuerda con los resultados de Baysal y Uysal, quienes encontraron 
disminución de ésta medida en los dos grupos que evaluaron, siendo estos 
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Herbst y Twin Block 5; a su vez Khoja et al, evidenciaron la reducción de este 
ángulo después de la terapia con Twin Block, estableciendo que la posible causa 
a esta reducción sea una combinación de la retracción del labio superior y el 
movimiento anterior del pogonion blando. 72 Sin embargo los valores 
encontrados no fueron los ideales propuestos por Holdaway de 10°. 5 
Se evidenció una retrusión estadísticamente significativa para el labio superior 
de 0.9 mm en el grupo Herbst, siendo este hallazgo opuesto a lo que evaluaron 
Rodrigues et al 14 y en concordancia a lo encontrado por Baysal y Uysal, 
Pancherz y Pancherz, Ruf y Pancherz, Alves y Oliveira y Hourfar et al. 5,13,58–60. 
En esta investigación este descubrimiento se contrapone, al aumento de la 
protrusión maxilar de 0.5 mm observada en ambos grupos, aunque esta no fue 
estadísticamente significativa y la misma podría suponer que los propulsores 
mandibulares evaluados no permitieron la restricción del crecimiento maxilar 
esperado. Por lo tanto pareciera que la retrusión del labio superior, puede 
deberse más a cambios dentales que esqueletales. Ya que la posición 
anteroposterior de los labios está íntimamente relacionada a los dientes y al 
proceso alveolar. 73 Además que, Booij et al, reportaron que el tratamiento con el 
aparato Herbst produce una significativa retrusión de los incisivos superiores. 57  
El labio inferior reveló una protrusión significativa en ambos grupos, de 1.5 mm 
para el Herbst y 1.6 mm para el Advansync, semejante a lo encontrado por 
Rodrigues et al como también Baysal y Uysal 5,14 y contrario con lo presentado 
por Pancherz y Pancherz, así como Alves y Oliveira. 59,60 Sin embargo estos 
autores describen que usaron como medida de referencia la línea Estética de 
Ricketts, que incluye la nariz. La misma que como se expuso previamente está 
expuesta a cambios, ya que los tejidos blandos nasales continúan su 
crecimiento en dirección postero inferior 73, lo cual puede crear variaciones no 
existentes en las medidas labiales. 65 Se sugiere que esta protrusión labial 
inferior puede deberse a una proinclinación dentaria así como a una posición 
anterior de la mandíbula. 14 
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Aunque los cambios en la prominencia mandibular no fueron estadísticamente 
significativos, si se produjo el efecto deseado en ambos casos, con un 
adelantamiento mandibular de  1.2 mm para el grupo Herbst y 0.2mm para el 
grupo Advansync. Sin embargo ningún estudio de los cambios en tejidos 
blandos evalúa esta medida para poder ser comparado. 
En el presente estudio se evidenció la reducción del surco mentolabial en el 
grupo Herbst de 1.2 mm. Lo cual se correlaciona con investigaciones realizadas 
por Rodrigues et al; así como Baysal y Uysal 5,14, que demostraron un aumento 
del ángulo mentolabial. Se propone que esto ocurre debido a la reducción del 
overjet, lo que remueve la obstrucción de los incisivos superiores, evitando asi 
por un lado la distorsión del labio inferior y además al mantener el sellado labial 
mientras se usa el propulsor, se produce un cambio en la tonicidad de los 
músculos periorales. 5 
No se evidenciaron cambios estadísticamente significativos para el ángulo 
nasolabial, contrario a los estudios de Pancherz y Pancherz, Ruf y Pancherz. 
(13,60) Sin embargo semejante a lo reportado por Rodrigues et al, quienes 
establecen que la razón por la cual este valor pueda no mostrarse de 
significancia estadística, sea la gran variación individual de los pacientes así 
como la amplia desviación estándar presentada, enmascarando un posible valor 
estadísticamente significativo. 14 Lo cual puede haber ocurrido de igual manera 
en este estudio, por la amplia variación diagnóstica de los pacientes.   
Los cambios en las medidas del ángulo del cuello y del tercio inferior de la cara y 
del grosor del mentón de tejidos blandos, no han sido evaluados en los 
tratamientos con estos propulsores mandibulares, a pesar de que tiene también 
importancia en la estética del tercio inferior de la cara 74; es por eso que éste 
estudio evalúa su reacción frente a este terapéutica. Se evidenció una 
significativa reducción del ángulo del cuello y del tercio inferior de la cara de 
6.7°; para el grupo Herbst. Hayes et al, postulan que el avance mandibular tiene 
gran influencia y está directamente relacionado en el decrecimiento de este 
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ángulo, ya que al avanzar la mandibula 1mm, el ángulo del cuello y tercio inferior 
de la cara decrece 1.92° 75; esto sugiere que la mejoría del perfil facial de los 
pacientes de este estudio se debería a cambios mandibulares. 
Por otra parte, el grosor del mentón de tejidos blandos en el grupo Herbst 
presentó disminución de 0.7 mm; aunque el valor  no fue estadísticamente 
significativo, lo cual podría deberse a la extensión de los tejidos blandos al 
producirse el avance mandibular. 74 
De las diez medidas evaluadas en el grupo Advansync solamente una se 
presentó estadísticamente significativa, lo cual concuerda con lo encontrado por 
Jayachandran et al, ya que en su estudio solo una medida fue de significancia 
estadística para el perfil de tejidos blandos. 63  
Aunque algunos de los valores intragrupales presentaron cambios 
estadísticamente no significativos, cabe mencionar que en la mayoría de 
medidas evaluadas si se produjeron los cambios esperados dentro de cada 
grupo, los mismos que se evidenciaron de manera clínica. 
Todo lo mencionado sugiere que ninguna de las terapéuticas de propulsión 
mandibular utilizadas en este estudio es superior a otra, al ser utilizadas para 
mejorar el perfil facial de los pacientes Clase II, comprobándose así la hipótesis 
planteada en la investigación. Aunque, los valores presentados para el Herbst 
fueron porcentualmente un poco mayores, lo cual implicaría que la indicación de 
estas terapias, debe enfocarse en el grado de discrepancia que el paciente 
presente sugiriendo que probablemente el Herbst pueda aplicarse de mejor 
manera en pacientes con un perfil convexo mayor. Y por otro lado el Advansync 
puede ser una alternativa de tratamiento en casos que se requiera corregir más 
el aspecto oclusal que el estético.  
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7. CONCLUSIONES  
 
 
Después de analizar los resultados obtenidos en este estudio se llegó a las 
siguientes conclusiones: 
 Se produjeron cambios favorables en la mejoría del perfil de tejidos blandos 
de pacientes Clase II, tanto con el aparato Herbst como con el aparato 
Advansync, sin embargo el aparato Herbst mostró una mayor tasa porcentual 
de efectos deseados.  
 Con el uso del aparato Herbst se observó cambio en la reducción de la 
convexidad facial y del ángulo H, retrusión del labio superior, protrusión del 
labio inferior, reducción del surco mentolabial, reducción del ángulo del cuello 
y del tercio inferior de la cara y disminución del grosor del mentón de tejidos 
blandos. 
 Con el uso del aparato Advansync solo se presentó cambio estadísticamente 
significativo en la protrusión del labio inferior. 
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ANEXO A 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA  
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA  
CENTRO DE POSTGRADOS  
ESPECIALIZACIÓN DE ORTODONCIA 
PACIENTES DE LA CLÍNICA DE ORTODONCIA 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación de la 
especialidad de Ortodoncia. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y 
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce 
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar 
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez 
que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le 
pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una 
copia firmada y fechada. 
 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO:  
 
Se obtendrán datos sobre la efectividad de las dos terapias aplicadas, pudiendo 
elegir la más óptima en un futuro. 
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:  
 
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas 
sobre datos generales del niño y la evaluación a partir de una ficha clínica para 
determinar las condiciones del mismo. Además de ser sometido a una terapia 
correctiva no invasiva. 
 
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: 
 
Este estudio no somete a ninguno de los participantes a riesgo alguno. Ya que 
no estará sujeto a ningún tipo de acción invasiva aplicada por parte de los 
investigadores.  
 
ACLARACIONES: 
 
• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la invitación. 
• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 
• En caso de retirarse del proceso, se anula el anterior punto, por lo que deberá 
cancelar o indemnizar el costo de los materiales. 
• No recibirá pago por su participación. 
• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre 
el mismo, al investigador responsable. 
• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 
investigadores. 
• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, 
si así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este 
documento. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
 
Yo, ____________________________________ Padre de familia del niño, 
_________________________________________he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 
pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 
en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta 
forma de consentimiento. 
_____________________________________  
Firma del participante  
 
En representación de la Universidad de Cuenca  
 
Yo,    _____________________________________  
He explicado al Sr (a). ________________________la naturaleza y los 
propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios 
que implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo 
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la 
normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y 
me apego a ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se 
procedió a firmar el presente documento. 
_____________________________________  
Firma del investigador  
 
Fecha del Acuerdo: Cuenca,____________________ de 2016.  
 
